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Causas	asociadas	con	hemorragia	
primaria	posparto	en	mujeres	andinas	
de	Perú

Resumen	

OBJETIVO:	Determinar las causas sociodemográficas y obstétricas asociadas con la 
hemorragia primaria posparto en cada una de las etapas de la gestación. 
MATERIALES	Y	MÉTODOS: Estudio retrospectivo de casos y controles efectuado de 
enero a diciembre del 2021 en el Centro de Salud de Chilca, provincia de Huancayo, 
departamento de Junín, Perú, en pacientes en el puerperio. Casos: pacientes con he-
morragia primaria posparto. Controles: pacientes sin hemorragia seleccionadas al azar 
con una proporción de 1:3. Se realizó el análisis de regresión logística considerando 
un nivel de confianza del 95%.
RESULTADOS:	Se reunieron 56 casos y 168 controles, seleccionados a su vez de un 
universo de 764 pacientes. La prevalencia de hemorragia primaria posparto en el Centro 
de Salud de Chilca fue del 33.3%. Las características del grupo de casos y controles 
fueron diferentes; por ejemplo, en las causas sociodemográficas se evidenció que 
las mujeres ≥ 35 años fueron casi el doble en las puérperas con hemorragia primaria 
posparto en comparación con el grupo sin hemorragia. Entre las causas obstétricas, 
antes del parto, estuvo la macrosomía fetal (RM = 4.86; IC95%: 1.24-19.03); durante 
el parto los desgarros de III-IV grado (RM = 24.94; IC95%: 9.19-67.67) y, después del 
parto la retención de restos placentarios (RM = 18.36; IC95%: 4.98-67.59). 
CONCLUSIONES:	Las causas sociodemográficas evidenciaron que las mujeres ≥ 
35 años fueron casi el doble en las puérperas con hemorragia primaria posparto en 
comparación con el grupo sin hemorragia. En relación con las causas obstétricas se 
encontró que alrededor del 30% de mujeres con más de cuatro atenciones prenatales 
tuvieron hemorragia primaria posparto. 

PALABRAS	CLAVE: Hemorragia posparto; macrosomía fetal; placenta; factores de 
riesgo; placenta retenida; periodo posparto; desprendimiento placentario; Perú.

Abstract	

OBJECTIVE:	To determine the sociodemographic and obstetric factors associated with 
primary postpartum hemorrhage. 
MATERIALS	AND	METHODS: Retrospective case-control study conducted from Janu-
ary to December 2021 in postpartum patients at the Chilca Health Center, Huancayo 
Province, Junín Department, Peru. Cases: patients with primary postpartum hemorrhage. 
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Controls: patients without hemorrhage, randomly selected in a 1:3 ratio. Logistic regres-
sion analysis was performed with a confidence level of 95%.
RESULTS:	We pooled 56 cases and 168 controls selected from a universe of 764 pa-
tients. The prevalence of primary postpartum hemorrhage in the Chilca Health Center 
was 33.3%. The characteristics of the group of cases and controls were different; 
for example, among the sociodemographic factors, women ≥ 35 years of age were 
almost twice as common in the group of women with primary postpartum hemor-
rhage as in the group without hemorrhage. Obstetric factors included antepartum 
fetal macrosomia (MR = 4.86; 95%CI: 1.24-19.03), intrapartum grade III-IV rupture 
(MR = 24.94; 95%CI: 9.19-67.67), and postpartum retained placental abruption (MR 
= 18.36; 95%CI: 4.98-67.59). 
CONCLUSIONS:	Sociodemographic factors showed that women aged ≥ 35 years were 
almost twice as likely to have postpartum primary hemorrhage compared to the group 
without hemorrhage. Regarding obstetric factors, about 30% of women with more than 
four antenatal visits had postpartum primary hemorrhage. 

KEYWORDS:	Postpartum hemorrhage; Fetal macrosomia; Placenta; Risk factors; Pla-
centa retained; Pospartum period; Abruption placentae; Peru.

ANTECEDENTES

En el ámbito mundial, la hemorragia primaria 
posparto es la principal causa de muerte ma-
terna con alrededor del 25%.1,2 En los países 
en desarrollo es del 30%.3 Según el American 
College of Obstetricians and Gynecologists es la 
pérdida estimada de más de 500 mL de sangre en 
el trascurso de las 24 horas siguientes al parto.3,4 
En Estados Unidos, 1 de cada 5 muertes maternas 
son consecuencia de la hemorragia obstétrica 
durante o inmediatamente después del parto.5 
En América Latina se prevé que el 8.2% de 
las mujeres embarazadas tendrán hemorragia 
primaria posparto grave.6 Lo anterior hace que 
la hemorragia primaria posparto sea una de las 
complicaciones más temidas del puerperio, por-
que una mujer sana puede morir en dos horas si 
no recibe la atención adecuada.7

Algunos países de la región reportaron preva-
lencias de hemorragia primaria posparto altas: 

Brasil con 38.6% para el año 2021,8 Colombia 
19.7% durante el 20179 y Perú 17.0% para el 
año 2019.10 De manera específica, en el depar-
tamento de Junín esa complicación alcanzó el 
27.7% durante el mismo año;11 es decir, más del 
promedio nacional.

Las consecuencias de la hemorragia primaria 
posparto en países de ingresos bajos y medios 
son: anemia severa, insuficiencia renal, coa-
gulopatía, choque hipovolémico, isquemia 
miocárdica, insuficiencia multiorgánica y mor-
bilidad a largo plazo.12 De ahí la importancia de 
identificar los factores asociados según la etapa 
del proceso de parto.

Algunos estudios precisan que hay factores 
sociodemográficos y obstétricos que se asocian 
con la hemorragia primaria posparto: edad más 
o menos mayor de 35 años,13,14 los años de es-
colaridad, a mayor grado pueden ser un factor 
preventivo de hemorragia.15 Entre los factores 
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Huancayo, departamento de Junín, Perú, en 
pacientes en el puerperio. Este establecimien-
to es de nivel resolutivo II-4 y atiende partos 
eutócicos durante las 24 horas, los 7 días de la 
semana. La información se recolectó de manera 
retrospectiva, a partir de las historias clínicas 
del servicio de Ginecoobstetricia. Se hizo una 
revisión documental por un asistente capacitado 
y supervisado por uno de los investigadores del 
estudio. La investigación fue aprobada por el 
Comité de Ética de la Universidad Nacional de 
Huancavelica con el Informe 06-2021, de fecha 
4 de diciembre del 2021.

Criterios de inclusión: pacientes en el puerperio 
(grupo de estudio), con hemorragia primaria 
posparto. Para el grupo control se efectuó una 
selección aleatoria simple de 3:127,28 de pacientes 
sin hemorragia. La selección no pareada permite 
garantizar la validez interna del estudio.29 Crite-
rios de exclusión: pacientes en fase expulsiva de 
trabajo de parto, parturientas con preeclampsia 
severa, eclampsia, síndrome de Hellp, infec-
ciones severas, óbito fetal y desprendimiento 
prematuro de placenta.

Los factores sociodemográficos (edad mayor de 
35 años, unión inestable y bajo nivel de esco-
laridad) y obstétricos se separaron en: menos 
de cuatro controles prenatales, antecedente de 
hemorragia posparto, obesidad pregestacional 
(IMC ≥ 30), cesárea anterior, multiparidad (más 
de 3 partos), corioamnionitis, polihidramnios y 
macrosomía fetal (peso más de 4000 g). Además, 
parto pretérmino, preeclampsia leve (hiper-
tensión a más de 20 semanas de gestación sin 
signos de severidad), parto prolongado (más de 
30 minutos en multíparas y 1 hora en nulíparas), 
parto precipitado (salida del feto en menos de 
30 minutos), parto inducido con oxitocina, parto 
podálico o nalgas, parto instrumental, episio-
tomía y desgarros perineales III-IV. Después de 
24 horas del parto: retención placentaria y de 
restos placentarios. Todas las variables tienen 
una escala dicotómica (sí o no).

obstétricos antes del parto están: antecedente de 
hemorragia primaria posparto,3, 8, 13,14,15 multipa-
ridad (más de tres partos),8,13 cesárea previa,16,17 
cantidad de controles prenatales (menos de 4)15 
y la macrosomía fetal (peso mayor de 4000 g).18 
Durante el parto: la inducción con oxitocina, 
parto prolongado,13,16 episiotomía19 y desgarro 
del piso pélvico.20,21 Entre los factores identifica-
dos después del parto está la retención de restos 
placentarios.18,20,21 

El Perú tiene varios desafíos por enfrentar; de un 
lado, el sistema de salud que, si bien ha tenido 
mejoras importantes en los últimos años, aún 
muestra brechas, principalmente en los niveles 
primarios de atención porque la capacidad 
resolutiva es deficiente, ya sea por escasez de 
equipos y equipamiento, personal calificado y 
sobredemanda de la población.22 Esto muchas 
veces no permite una atención oportuna, efec-
tiva, eficiente y de calidad para salvar la vida de 
mujeres con una hemorragia en cualquiera de 
las etapas del embarazo.

De otro lado está el propio contexto expresado 
en población de diferentes culturas, idiomas, 
estratos socioeconómicos, brechas en el nivel 
educativo, entre otros. Todas estas características 
son determinantes en el accionar de las mujeres 
respecto de su embarazo, parto y la crianza de 
sus hijos.23-26

En el contexto andino, la hemorragia primaria 
posparto es un problema subestimado y los facto-
res han sido poco estudiados. En consecuencia, 
el objetivo del estudio fue: determinar los fac-
tores sociodemográficos y obstétricos asociados 
con la hemorragia primaria posparto en cada una 
de las etapas de la gestación.

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio retrospectivo de casos y controles 
efectuado de enero a diciembre del 2021 en 
el Centro de Salud de Chilca, provincia de 
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Análisis estadístico

Se efectuó un análisis descriptivo de todas las 
variables mediante frecuencias absolutas y re-
lativas. Luego, el análisis bivariado mediante χ2 
para identificar los factores asociados. La razón 
de momios se calculó mediante los modelos 
de regresión logística, aceptando que es un 
factor de riesgo cuando el valor es superior a 1. 
Se incluyeron intervalos de confianza al 95% 
(IC95%) y se consideró una diferencia estadís-
ticamente significativa cuando el valor de p < 
0.05. La regresión logística tuvo una bondad de 
ajuste para tener un modelo más predictivo. Los 
análisis se procesaron en el programa estadístico 
SPSS versión 26.

RESULTADOS

Se reunieron 56 casos y 168 controles, seleccio-
nados a su vez de un universo de 764 pacientes. 
La prevalencia de hemorragia primaria posparto 
en el Centro de Salud de Chilca fue del 33.3%. 
Las características del grupo de casos y controles 
fueron diferentes; por ejemplo, en los factores so-
ciodemográficos se evidenció que las mujeres ≥ 
35 años fueron casi el doble en las puérperas con 
hemorragia primaria posparto en comparación 
con el grupo sin hemorragia. En relación con los 
factores obstétricos se encontró que alrededor 
del 30% de mujeres con más de cuatro aten-
ciones prenatales tuvieron hemorragia primaria 
posparto mientras que en el grupo control fue 
del 27.4%. Las pacientes con obesidad preges-
tacional tuvieron un comportamiento opuesto 
al del control prenatal. El parto prolongado, los 
desgarros perineales y la inducción del parto 
prevalecieron en el grupo de las puérperas con 
hemorragia primaria posparto en comparación 
con el grupo control. Cuadro	1

En la evaluación de la asociación de estos 
factores se observó que para el caso de los so-
ciodemográficos solo la escolaridad se asoció 
con hemorragia primaria posparto (p < 0.001), 

mientras que en los factores obstétricos, antes 
del parto, hubo asociación con el antecedente 
de hemorragia, multiparidad y macrosomía fetal 
(p < 0.001 en todos los casos). En cuanto a los 
factores durante el parto hubo asociación en 
todos, excepto en la episiotomía (p = 0.52). El 
único factor posparto que mostró asociación con 
la hemorragia primaria fue la retención de restos 
placentarios (p < 0.001). Cuadro	1

Para la regresión logística solo se consideraron 
los factores que evidenciaron asociación. En el 
análisis bivariado (modelo 1); es decir, la hemo-
rragia primaria posparto con cada uno de los 
factores para el caso de la escolaridad se perdió 
la asociación, pero se mantuvo para los factores 
obstétricos. En el modelo 2, cuando se ajustó 
solo por factores obstétricos antes del parto, la 
relación se mantuvo y se observó que la probabi-
lidad de hemorragia primaria posparto sobrevino 
en puérperas con antecedente de hemorragia 
posparto, multiparidad y macrosomía fetal en 
comparación con las puérperas sin esos factores. 
En el modelo 3, ajustando por factores durante 
el parto, se reveló que las mujeres puérperas con 
parto prolongado, parto precipitado y desgarro 
perineal III-IV tuvieron más probabilidad de 
hemorragia primaria posparto que quienes no 
tuvieron esos factores. Por último, el modelo 4 
ajustado por todos los factores evidenció que los 
factores obstétricos asociados con mayor proba-
bilidad de hemorragia primaria posparto fueron: 
macrosomía fetal, con 4.86 veces más respecto 
a los controles, el desgarro perineal III-IV, con 
probabilidades aumentadas en 24 veces respecto 
de las puérperas sin desgarro y la retención de 
restos placentarios con probabilidades de 18 
veces más respecto de quienes no tuvieron ese 
factor. Cuadro	2

DISCUSIÓN

En este estudio se encontró que los factores 
obstétricos son los que más se asocian con 
la hemorragia primaria posparto en mujeres 
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Cuadro	1. Factores sociodemográficos y obstétricos asociados con la hemorragia primaria posparto, Perú, 2021 (continúa 
en la siguiente página)

Factores

Hemorragia	primaria	posparto

pSí No

n % n %

Factores	sociodemográficos

Edad
Menor de 35 años 44 78.6 147 87.5

0.10
Mayor de 35 años 12 21.4 21 12.5

Escolaridad
Analfabeta-primaria 52 92.9 168 100.0

0.01
Secundaria-superior 4 7.1 0 0.0

Estado civil
Soltera-divorciada 50 89.3 88 95.2

0.11
Casada-conviviente 6 10.7 8 4.8

Factores	obstétricos

Antes del parto

Atención prenatal
≤ 4 38 67.9 122 72.6

0.50
> 4 18 32.1 46 27.4

Obesidad pregestacional
No 41 73.2 114 67.9

0.45
Sí 15 26.8 54 32.1

Hemorragia posparto previa
No 47 94.6 164 97.6

0.01
Sí 9 5.4 4 2.4

Preeclampsia leve
No 52 67.9 163 97.0

0.17
Sí 4 32.1 5 3.0

Multiparidad
No 38 67.9 151 89.9

0.01
Sí 18 32.1 17 10.1

Macrosomía fetal
No 41 73.2 163 97.0

0.01
Sí 15 26.8 5 3.0

Cesárea previa
No 53 94.6 162 96.4

0.41
Sí 3 5.4 6 3.6

Durante	el	parto

Parto prematuro
No 53 94.6 167 99.4

0.02
Sí 3 5.4 1 0.6

Parto prolongado
No 38 67.9 159 94.6

0.01
Sí 18 32.1 9 5.4

Parto precipitado
No 53 94.6 167 99.4

0.01
Sí 3 5.4 1 0.6

Inducción del parto (oxitocina)
No 30 53.6 149 88.7

0.01
Sí 26 46.4 19 11.3

Episiotomía
No 37 66.1 103 61.3

0.52
Sí 19 33.9 65 38.7

Desgarro perineal III/IV
No 23 41.1 153 91.1

0.01
Sí 33 58.9 15 8.9



369

Muñoz-De la Torre RJ, et al. Hemorragia primaria posparto

Cuadro	1. Factores sociodemográficos y obstétricos asociados con la hemorragia primaria posparto, Perú, 2021 (continuación)

Factores

Hemorragia	primaria	posparto

pSí No

n % n %

Después	del	parto	(24	h)

Retención placentaria
No 55 98.2 168 100.0

0.08
Sí 1 1.8 0 0.0

Retención de restos placentarios
No 41 73.2 161 95.8

0.01
Sí 15 26.8 7 4.2

Fuente: Ficha de registro aplicado al C.S Chilca.
Nota: La variable parto podálico no fue considerado porque no hubo casos ni controles.

puérperas en relación con los factores sociode-
mográficos. Entre los obstétricos antes, durante 
y después del parto figuran la macrosomía fetal, 
el desgarro perineal III-IV y la retención de restos 
placentarios, respectivamente. 

Lo mismo se encontró en un hospital público 
de Surinam, Guayana Holandesa, donde los 
factores obstétricos se comportan como signo de 
alerta máxima para vigilancia estrecha de todo 
el proceso del embarazo, parto y puerperio.18 La 
OMS también afirma que los factores obstétricos 
son los de mayor influencia para hemorragia.7 
De manera específica, un estudio que siguió una 
cohorte de mujeres noruegas reveló asociación 
con los desgarros y la retención de restos pla-
centarios.17 

Entre los factores obstétricos antes del parto 
están: el antecedente de hemorragia posparto, 
la multiparidad y la macrosomía fetal como los 
más relevantes. Cuando estos se ajustan con 
los demás factores solo la macrosomía fetal se 
cataloga significativa; es decir, la probabilidad 
de hemorragia es 4.8 veces más respecto de 
mujeres en el puerperio sin ese factor. Pese a no 
ser muy frecuente en nuestro medio, sí puede 
generar serias morbilidades, por lo que su iden-
tificación oportuna durante la atención prenatal 
es relevante. Estos resultados concuerdan con un 
estudio llevado a cabo en mujeres capitalinas de 

Lima, Perú, donde la probabilidad fue de 6.230 en 
comparación con mujeres andinas de Surinam-
Guyana Holandesa, con probabilidades de 2.8 
veces más.18 En efecto, existe una plausibilidad 
biológica porque la macrosomía fetal ocasiona 
distensión uterina que altera la correcta contrac-
ción de sus fibras musculares que conducen a la 
atonía y, por ende, a la hemorragia.31-34

La multiparidad tuvo una asociación inicial que 
con el análisis multivariado se perdió; sin embar-
go, no deja de ser un factor relevante en nuestra 
zona porque de cada 10 al menos 5 han tenido 
más de dos embarazos. La multiparidad tuvo una 
probabilidad de hemorragia de 2.5 veces más 
respecto de las mujeres primigestas, desenlaces 
similares se han obtenido en las comunidades 
andinas de Etiopía en África Oriental (RM = 6.5)13 
y en localidades al Sur de Brasil, cuyo reporte 
fue el doble en relación con las pacientes con 
paridad menor.8 Esta situación cambia en Pana-
má, pues se encontró esta asociación pero en 
grandes multíparas.35 En este caso es evidente 
que la multiparidad hace que el útero pierda 
su tamaño fisiológico en cada gestación y que 
las fibras musculares disminuyan su elasticidad 
y contractilidad al interferir con la tonicidad 
normal de las contracciones uterinas.31,36

Durante el parto, los factores asociados con la 
hemorragia primaria posparto fueron: el parto 
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prolongado, el parto precipitado, la inducción 
del parto con oxitocina y el desgarro perineal 
III-IV. Los primeros tres factores con probabili-
dades de 3.8, 15.1 y 2.7, respectivamente, pero 
luego de un análisis multivariado se pierde esa 
asociación, lo que podría deberse al tamaño de 
muestra estudiada. Sin embargo, son factores 
importantes puesto que los partos inducidos con 
oxitocina fueron en casi la mitad de las puérperas 
con hemorragia primaria posparto; mientras que 
los partos prolongados sucedieron en el doble de 
los casos, pudiéndose enmascarar la indicación 
inadecuada de la oxitocina. Al respecto existen 
diversos estudios llevados a cabo en contextos 
similares al nuestro que llegaron a la misma 
conclusión respecto al parto prolongado3,13,16 por 
lo que la monitorización del trabajo de parto es 
decisiva en su evolución, a fin de evitar oportu-
namente las alteraciones.

El desgarro perineal de III-IV grado representa 
el doble de casos en comparación con los con-
troles. La probabilidad de hemorragia primaria 
posparto es de 13 veces en relación con las puér-
peras sin desgarro. Lo aquí reportado se asemeja 
a lo encontrado en el Hospital Coscomatepec, 
México, que atiende a población rural,37 Ruan-
da,21 Ecuador, donde se encontró que de cada 10 
parturientas 3 se desgarraban;20 y, en Ica, Perú, 
principalmente mujeres nulíparas.38 La OMS 
reconoce que para lograr un parto saludable 
y de calidad se requiere que la mujer supere 
sus expectativas personales y culturales y que 
el personal de salud cuente con la experiencia 
calificada en la atención del parto y no sea esta 
una simple práctica clínica de rutina.39

El parto prematuro también tuvo una asociación 
marginal, resultado cuestionable en virtud de es-
tudios longitudinales que encontraron un riesgo 
relativo de 2.8 de padecer hemorragia primaria 
posparto.40 Si bien existe poca información al 
respecto se sabe que la acción inmediata pos-
parto debiera ser la lactancia materna, ya que 
por medio de ésta el útero se contrae, vuelve a su 

tamaño real y el sangrado vaginal disminuye;31,41 
sin embargo, los prematuros tienen una succión 
muy débil y no logran esa acción.8

El factor obstétrico posparto asociado con la 
hemorragia primaria posparto fue la retención de 
tejido placentario que incrementa en 18 veces 
la probabilidad de repetir el evento. Desenlaces 
similares se reportaron en Noruega al identificar 
probabilidades de 5.9 veces más.17 La retención 
de tejido placentario interfiere con la función 
contráctil del miometrio, por ende, provoca 
la hemorragia y reafirma que un útero sin esos 
restos y contraído no sangra.42

El estudio aquí publicado refleja la gran limi-
tación existente en la atención del parto en el 
Centro de Salud, además de la escasa capaci-
tación del personal respecto de la aplicación 
de los protocolos y guías, que no se aplican de 
manera adecuada. Además, se evidencian malas 
prácticas en la indicación indiscriminada de la 
oxitocina,43 que podría enmascarar los desgarros 
perineales al provocar contracciones más do-
lorosas y prolongadas que debilitan el periné44 
y posteriores problemas de continencia.45,46 La 
práctica de la episiotomía sin el consentimiento 
informado de la paciente y la mala praxis en la 
atención del parto son procedimientos iatrogé-
nicos.

Entre los factores sociodemográficos están los 
años de escolaridad que muestran una asocia-
ción con la hemorragia primaria posparto; al no 
incluirlos en los análisis multivariados la asocia-
ción se perdió. Este dato es relevante porque la 
mayoría de la población que accede al Centro 
de Salud es analfabeta o solo cuenta con nivel 
primario, situación que es común en varios de-
partamentos del Perú y, sobre todo, en las zonas 
rurales y urbano-marginales. A nivel nacional, en 
promedio, las mujeres han estudiado 10 años; 
sin embargo, en la zona rural este promedio cae 
a 8.1 años; es decir, apenas cuentan con el nivel 
primario.47 En consecuencia, nuestras pacientes 
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requieren de un trato diferenciado con comuni-
cación sencilla, clara y asertiva; generosa y con 
calidez en la atención. 

Un detalle importante del estudio es que la 
proporción de casos de hemorragia primaria 
posparto, respecto de los controles, fue de 3 de 
cada 10 pacientes en el puerperio. Este resultado 
es mayor que el promedio nacional de 201910 y 
regional para el 2022.11 Estos resultados también 
superan los porcentajes de Colombia,48 Etio-
pía49 y África Oriental que han tenido mejoras 
durante el último año.13,16 Comprender estas 
estimaciones en los diferentes contextos permite 
reconocer que la hemorragia primaria posparto 
sigue siendo un problema relevante, sobre todo 
en poblaciones con bajo nivel de escolaridad 
donde no se dispone de la gama completa de 
recursos para atender complicaciones y donde 
la aplicación de medidas obstétricas son las 
convencionales.24

Entre las limitaciones del estudio están el tipo 
de muestreo no probabilístico de los casos, que 
no permite extrapolar los resultados, aunque la 
validez interna sea alta y pueda haber resultados 
ad hoc para la población que acude al Centro 
de Salud y, por ende, establecer lineamientos 
y estrategias congruentes con la demanda del 
establecimiento de salud. Pese a que se inclu-
yeron tres controles por 1 caso, el tamaño de la 
muestra fue pequeño para algunas categorías; 
se observaron intervalos de confianza amplios, 
por lo que se sugiere para los siguientes estudios 
ampliar la muestra y profundizar en cada uno de 
los factores asociados.

Entre las fortalezas más relevantes del estudio, 
además de la validez interna, está el enfoque que 
determina los factores asociados con las causas 
que generan la hemorragia primaria posparto. 
Gran parte de investigaciones analizan las cau-
sas directas; es decir, el tono (atonía uterina), 
los traumatismos (lesiones en el piso pélvico), 
el tejido (retención de restos placentarios) y 

la trombina (alteraciones en la coagulación), 
pero dejan de lado los factores asociados con 
las causas de la hemorragia, aspectos que sí se 
consideraron en este estudio.

La hemorragia primaria posparto es una de las 
principales urgencias obstétricas con desen-
laces casi siempre fatales para la madre y su 
hijo. El 77% de los factores asociados pueden 
identificarse anticipadamente,50 de ahí que la 
atención del parto deba estar a cargo de un 
médico experimentado, que valore las pér-
didas hemáticas sin subestimarlas y haga un 
seguimiento estricto del parto y posparto.22,51 
Lo anterior en un establecimiento de salud 
debidamente implementado para una respuesta 
inmediata y acorde con las necesidades de las 
pacientes de la zona.

CONCLUSIONES

Las causas sociodemográficas evidenciaron 
que las mujeres ≥ 35 años fueron casi el do-
ble en las puérperas con hemorragia primaria 
posparto en comparación con el grupo sin 
hemorragia. En relación con las causas obsté-
tricas se encontró que alrededor del 30% de 
mujeres con más de cuatro atenciones prena-
tales tuvieron hemorragia primaria posparto.
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